











Ein 68-jähriger Patient in reduziertem 
Allgemeinzustand stellte sich mit gering 
ausgeprägten suprasymphysären Schmer-
zen sowie einer seit einigen Tagen beste-
henden Dysurie vor.
Klinischer Befund
Palpatorisch ergab sich eine geringe 
Druckdolenz suprasymphysär linkssei-
tig betont. Das restliche Abdomen war 
weich und unauffällig, keine Übelkeit 
und kein Erbrechen. Anamnestisch be-
kannt war neben einem Diabetes melli-
tus Typ II eine Dreigefäß-KHK (korona-
re Herzkrankheit).
Die Laborwerte zeigten erhöhte Ent-
zündungsparameter (C-reaktives Pro-
tein [CRP] 227 mg/l, Norm <5 mg/l so-
wie eine Leukozytose von 11,1 G/l, Norm-
bereich 3,5–10,5 G/l). Ferner wurde eine 
Makrohämaturie festgestellt. In der dar-
aufhin veranlassten Ultraschalluntersu-
chung der Harnblase waren Unregelmä-
ßigkeiten an der Harnblasenhinterwand 
nachweisbar. Zur weiteren Befundabklä-
rung wurde eine flexible Urethrozystos-
kopie veranlasst, die einen soliden Be-
fund an der Harnblasenhinterwand mit 
Vorwölbung in das Harnblasenlumen er-
brachte. Zur weiteren Abklärung wur-
de eine CT-Untersuchung von Abdomen 






































Nach chirurgischer Probenentnahme 
(transurethrale (TUR-)Schlingenbiop-
sie sowie parakollikuläre Biopsie) ergab 
die Histologie keinen Anhalt für Maligni-
tät. Sämtliche Resektate enthielten urot-
heliale Schleimhaut ohne histopatho-
logischen Befund bzw. glatte Muskula-
tur mit Granulationsgewebe. Intraopera-
tiv fielen pseudopapilläre Veränderungen 
des Harnblasenlumens mit stippchenför-
migen Auflagerungen auf. Während der 
Biopsieentnahme eröffnete sich eine Ab-
szesshöhle.
Der klinische Verdacht eines Harnbla-
sentumors hatte sich somit nicht bestätigt. 
Einen entscheidenden Hinweis konnte die 
initial angefertigte CT in koronarer Refor-
matierung liefern (. Abb. 2), aus der ein 
langstreckiger Kontakt des entzündlich 
veränderten Sigmas zum Harnblasendom 
ersichtlich war. In der CT-Verlaufskont-
rolle (. Abb. 3) fielen neben dem dispro-
portionierten „fat stranding“ das „centi-
pede sign“ auf. In der postoperativen CT-
Verlaufskontrolle war in der urographi-
schen Phase Kontrastmittel im Harnbla-
senlumen und im Harnblasenwandabs-
zess nachweisbar. Die koronare Reforma-
tierung zeigte ferner einen punktförmigen 
Kontrastmittelübertritt in das Sigma.
Therapie
Eine Divertikulitis wird in der Regel kon-
servativ mit Antibiotika, Flüssigkeitssubs-
titution und Bettruhe behandelt. Parakoli-
sche Abszesse können sonographisch bzw. 
CT-gestützt drainiert werden. Je nach kli-
nischer Symptomatik und Erkrankungs-
stadium (Stadium IIc nach Hansen und 
Stock) wird sofort operiert.
In unserem Fall wurden nach voran-
gegangener Urethrozystoskopie ein Dau-
erkatheter angelegt sowie eine antibioti-
sche Abschirmung veranlasst (Antibio-
seanpassung je nach Antibiogramm). Die 
Verlaufskontrolle erfolgte mittels Compu-
tertomographie (. Abb. 4a–c).
Definition
Bei Bewohnern westlicher Industrienatio-
nen sind Kolondivertikel häufig anzutref-
fen. Als Divertikel werden Ausstülpungen 
der Mukosa oder/und der Muscularis mu-
cosae durch Prädilektionsstellen (Durch-
trittsstellen der Vasa recta) angesehen. Ne-
ben Essgewohnheiten (ballaststoffarme 
Kost) trägt der westliche Lebensstil (Be-
wegungsarmut) erheblich zu einer Zunah-
me der Divertikulose bei. Weiterhin wer-
den Veränderungen in der Zusammenset-
zung der extrazellulären Matrix, die für die 
Aufrechterhaltung der Stärke und Integrität 
der Kolonwand verantwortlich ist, disku-
tiert (vermehrtes „crosslinking“ von Kolla-
gen mit konsekutiver Steigerung der Rigidi-
tät und herabgesetzter Dehnbarkeit [2]). Di-
vertikel können im gesamten Kolon ange-
troffen werden. Die häufigsten Lokalisatio-
nen sind das Colon descendes sowie das Co-
lon sigmoideum. Divertikel im Dünndarm 
sind selten, im Rektum kommen sie dagegen 
nie vor. Das Meckel-Divertikel (nichtoblite-
rierter Ductus omphaloentericus) ist aus-
schließlich im terminalen Ileum anzutref-
fen. Nach dem 80. Lebensjahr sind bei über 
50% der Individuen Divertikel anzutreffen.
Von einer asymptomatischen Diver-
tikulose ist die Divertikelkrankheit mit 
ihren Komplikationen (Divertikulitis, 
Divertikelblutung, Abszess, Fistel, Ste-
nose und Perforation) abzugrenzen. Eine 
Verlegung des Divertikelhalses führt zu 
Entzündungen, Erosionen und Mikro-
perforationen.
Rund 2/3 aller divertikulären Fisteln 
sind kolovesikal. Männer sind doppelt so 
häufig betroffen wie Frauen (Schutzfunk-
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sind Pneumaturie (45%), Fäkalurie (30%) 
sowie rezidivierende Harnwegsinfekte (45–
80%).
Diagnosestellung
In mehr als 80% der Fälle betrifft die Di-
vertikulose das Sigma. In seltenen Fällen 
kann es zu einer gedeckten Perforation 
in die Harnblase kommen und damit zu 
einer sigmavesikalen Fistel. In der Litera-
tur finden sich nur sporadische Berichte 
kleinerer Serien [3, 4, 5].
Neben der Endoskopie und dem Ko-
lonkontrasteinlauf hat sich in den letz-
ten Jahren die Computertomographie 
mit rektaler Kontrastmittelapplikation 
zur Diagnose der (Sigma-)Divertikulitis 
durchgesetzt. Bei einer Divertikulose be-
steht eine mäßige Wandverdickung der 
Darmwand mit multiplen luft- bzw. kon-
trastmittelgefüllten Ausstülpungen. Häu-
fig ist ein längerer (>10 cm) Darmab-
schnitt betroffen. Bei einer Divertikulitis 
ist neben einer Wandverdickung das ty-
pische perisigmoidale bzw. perikolische 
„fat stranding“ abzugrenzen. Typisch ist 
ein disproportioniertes „fat stranding“, 
wobei die Imbibierung des mesenterialen 
Fettgewebes ausgeprägter ist als die kor-
respondierende Darmwandverdickung. 
Neben der Divertikulitis ist ein dispro-
portioniertes „fat stranding“ bei der Ap-
pendizitis, der Appendicitis epiploica 
sowie bei Omentuminfarkten anzutref-
fen [6]. Der Entzündungsprozess kann 
zu einer Flüssigkeitsansammlung in der 
Mesenterialwurzel führen, die CT-mor-
phologisch als „comma sign“ bezeichnet 
wird. Weiterhin kann es zu einer Konges-
tion der mesenterialen Gefäße kommen, 
die CT-morphologisch als „centripede 
sign“ imponiert (. Abb. 3).
Komplikationen wie z. B. lokale Perito-
nitis, Perforationen mit freier Luft, Ileus, 
Fisteln sowie Abszesse in die Nachbar-
schaft sind mittels Computertomographie 
rasch zu detektieren.
Eine entscheidende Differenzialdiag-
nose zur Divertikulitis ist das Kolonkar-
zinom. Hierbei ist meist ein kurzstrecki-
ger (<10 cm) Darmabschnitt mit exzent-
rischer Wandverdickung betroffen. Neben 
dem perikolischen „fat stranding“ mani-
festiert sich eine Divertikulitis häufig oh-
ne Lymphadenopathie [6]. Letzteres kann 
die Differenzierung von einem Kolonkar-
zinom vereinfachen.
Typisches Leitsymptom der sigmavesi-
kalen Fistel ist neben einer Pneumurie die 
Fäkalurie. In unserem Fall hat der Patient 
diese Leitsymptome initial negiert und 
erst auf mehrfache gezielte Nachfrage hin 
die Symptome bestätigt.
Aufgrund der Makrohämaturie und 
des Urethrozystoskopiebefundes galt als 
Arbeitsdiagnose ein eingeschmolzener 
Tumor im Harnblasendom. Nach der 
Biopsie und bei vorliegender Histologie 
(kein Anhalt für Malignität) wurde eine 
CT-Verlaufsuntersuchung durchgeführt 
(. Abb. 4a–c).
Neben der Diagnosesicherung des 
Fistelgangs mittels Computertomogra-
phie setzt sich zunehmend die Magnet-
resonanztomographie mit ihrem hohen 
Weichteilkontrast zum Nachweis von Fis-
teln durch [1].
Klassifikation
Neben der klinischen Klassifikation (sym-
ptomatische, unkomplizierte Erkrankung 
vs. rezidivierende symptomatische bzw. 
komplizierte Erkrankung) haben sich die 
Klassifikationen der Divertikulitis nach 











































































Im vorliegenden Fall erfolgte die Sanie-
rung der sigmavesikalen Fistel mittels Sig-
mateil- sowie partieller Harnblasenresek-
tion. Eine Übersicht der operativen Tech-
niken geben Fisch et al. [7].
Fazit für die Praxis
Im vorliegenden Fall war aufgrund einer 
Makrohämaturie und der initial negier-
ten Fäkal- und Pneumurie die Verdachts-
diagnose Harnblasentumor gestellt wor-
den. Einen entscheidenden Hinweis 
konnte die CT erbringen: Bei einer Sig-
madivertikulitis (langstreckige Wandver-
dickung des divertikeltragenden Darm-
abschnitts, disproportioniertes perisig-
moidales „fat stranding“, „comma-“ und 
„centripede sign“) sollte bei einer „Raum-
forderung der Harnblase“ an die mög-
liche Komplikation einer sigmavesika-
len Fistel gedacht werden. Zur Sicherung 
des Fistelgangs können Spätaufnahmen 
(10 min nach i.v.-Kontrastmittelapplika-
tion) hilfreich sein.
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Abb. 4 8 a Computertomographie (nativ) – Verlaufskontrolle nach chirurgischer Probenentnahme und Abszessausräumung, 
hypodense Raumforderung angrenzend an die links laterale Harnblasenzirkumferenz mit Luft-/Flüssigkeitsspiegel im Sin-
ne eines Harnblasenwandabszesses (Pfeil). Imbibierung des perivesikalen sowie -sigmoidalen Fettgewebes. b CT-Urographie 
(10 min nach i.v.-Kontrastmittelapplikation). Kontrastmittelgefüllte Harnblase mit Übertritt in den größenregredienten Harn-
blasenwandabszess mit einzelnen Lufteinschlüssen (Pfeil). c CT-Urographie (10 min nach i.v.-Kontrastmittelapplikation; Aus-
schnitt aus einer koronaren Reformatierung) mit Nachweis einer schmalen sigmavesikalen Fistel (punktförmiger Kontrastmit-
telübertritt in das Sigma, Pfeil). Im Verlauf sind die entzündlichen Veränderungen des Sigmas sowie des mesenterialen Fettge-
webes regredient
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